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1. RESUMEN 
Los bancos de leche son servicios especializados en proporcionar leche 
humana donada, cuando la lactancia materna directa no sea posible, a los 
pacientes que la precisen. Gracias a los beneficios que aporta la leche 
materna, en gran parte por su composición nutricional, y las recomendaciones 
mundiales relacionadas con la lactancia, actualmente existen 209 bancos de 
leche en Europa, de los cuales 8 se encuentran en España.  
Teniendo como principales objetivos conocer el funcionamiento de los bancos 
de leche humana en España y los beneficios que aporta su existencia, se 
realiza una revisión bibliográfica en los meses de diciembre de 2015 a mayo de 
2016. Para ello se han utilizando 22 artículos, encontrados en revistas 
electrónicas y bases de datos. Los criterios de inclusión fueron: artículos 
comprendidos en los últimos diez años, acceso gratuito al texto completo en 
inglés y español y aplicados en humanos. Además se emplearon guías, tanto 
para donantes como para profesionales, que tratan sobre dicho tema y se 
visitaron los Bancos de Leche de Madrid y Valladolid. 
 El trabajo se organiza de tal manera que posibilita conocer cronológicamente 
los pasos a seguir para llevar a cabo una donación y una recepción de leche 
humana, garantizando la calidad del procesamiento y la administración. Se 
ponen de manifiesto las motivaciones de las donantes y los numerosos 
beneficios que aportan los bancos de leche humana ya que les aportan a los 
receptores unos beneficos a corto y largo plazo claves para su supervivencia. 
 
PALABRAS CLAVE: Lactancia materna, bancos de leche humana, leche 
humana donada, donantes de leche humana, receptores de leche humana, 









2.1. Origen de los bancos de leche: las nodrizas  
La lactancia materna (LM) es un acto biológico que a lo largo de la historia ha 
estado sujeto a modificaciones por influencias sociales, económicas y 
culturales. En tanto seres mamíferos que somos, esta práctica está ligada al 
desarrollo de la humanidad. Por ello, cuando por distintas circunstancias no se 
puede llevar a cabo, se buscan otras alternativas. Así surgen figuras tan 
importantes como las nodrizas, mujeres que durante su periodo de lactancia 
trabajan amamantando a bebés ajenos. Para este proceso se acuña en 
determinados momentos de la historia el término “lactancia mercenaria”.1 
A lo largo de los siglos se han ido estableciendo, paulatinamente, 
recomendaciones, normas y costumbres relacionadas con la LM. Ya el Código 
de Hammurabi, 1800 a.C., en Mesopotamia, contenía regulaciones sobre la 
labor de estas mujeres, como que la alimentación se debía dar por un mínimo 
de 2 años. El hecho de que en el Antiguo Egipto practicar la lactancia estuviese 
considerado como un honor, permitió que se plasmaran en el Papiro de Ebers, 
1500 a.C, técnicas y posturas de amamantamiento, enfermedades y mortalidad 
infantil y criterios para determinar la calidad de la leche.1 
En la Grecia Clásica las nodrizas cobraron más importancia, debido a que eran 
contratadas por familias de alta alcurnia, dejando de considerarse esclavas. 
Platón (427-347 a.C.) las consideraba más importantes que las propias 
madres. Aristóteles (384-322 a.C) también las tenía en gran consideración, 
interesándose por ellas en su obra “Historia Animalium”, en la que describe 
métodos para determinar la calidad de la leche, concluyendo que la leche de 
los primeros días debía ser desechada. Esta hipótesis también la compartía 
Sorano de Éfeso (98-139 a. C.), ginecólogo griego que en “Gynecia” -Tratado 
de referencia de Ginecología y Obstetricia durante más de 1500 años- afirmaba 
que el calostro estaba alterado por los sufrimientos del parto y era malo para el 
recién nacido, recomendando en su lugar la leche de cabra.2 No obstante, 
estas ideas provocaron un aumento de la mortalidad infantil, ya que el bebé no 
recibía anticuerpos. Este tabú se mantuvo hasta 1699 cuando Michel Ettmuller, 
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físico alemán de Leipzig, escribía “Práctica de Física”, obra en la que 
recomendaba amamantar con el calostro, desmontando las tesis clásicas.3 
En la Antigua Roma, la mayoría de las mujeres nobles recurrían a nodrizas, ya 
que la LM se relacionaba con el desgaste de los pechos y el envejecimiento 
prematuro de la mujer.4 En la Era Cristiana se pueden encontrar hasta diez 
referencias a las nodrizas en nueve libros diferentes de la Biblia Judeocristiana 
y una en el Nuevo Testamento. Por ejemplo, en Génesis 24:59: “Y enviaron a 
su hermana Rebeca y a su nodriza con el siervo de Abraham y sus hombres”.5 
En la Edad Media (siglo V- XV) se mantenían las nodrizas para aquellas 
madres que no podían amamantar a sus hijos.6 En el siglo VII se encuentran 
referencias al sistema de amas de cría en el Corán. Por ejemplo, en Sura 2- Al 
Báqarah, verso 233: “Y, si queréis emplear a una nodriza para vuestros hijos, 
no hacéis mal, siempre que paguéis lo acordado conforme al uso”.7 
En Florencia (Italia), hacia el año 1300, se abandonó el término Madonna del 
latte (Virgen de leche), que defendía las virtudes de la LM y el vínculo materno-
infantil, y comenzó a ser una práctica más habitual dejar a los niños a cargo de 
la nodriza para su crianza, lo cual se llevaba a cabo en el domicilio de la 
nodriza, que normalmente se encontraba en el campo.2 
La aparición de estas mujeres durante los siglos XV y XVI en Italia, Francia, 
Inglaterra y Alemania no fue solo resultado de una cómoda situación 
económica, sino también de que en tiempos de gran mortalidad infantil los 
maridos querían asegurarse una gran descendencia. Este deseo se veía 
truncado si la mujer amamantaba, ya que era vox populi que mientras se 
instauraba la LM, la mujer no podía quedarse embarazada.2 
Por su parte, el protestantismo inglés, a diferencia de la cultura católica, 
consideraba que el amamantamiento era un deber exclusivo de la madre.2 En 
1761, Rousseau (1712-1778), filósofo suizo y protestante calvinista, publicó su 
novela “Julie ou la nouvelle Héloïse” en la cual animaba a las mujeres de todas 
las clases sociales a que alimentaran a sus hijos ellas mismas: “Nada suple la 
ternura de una madre”.8 
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En la Francia de los siglos XIII al XIX eran tan importantes estas mujeres que el 
médico francés Ambroise Paré (1509-1590) titula un capítulo de su obra 
“Acerca de los senos y el pecho de la nodriza”. Asimismo, la matrona Louise 
Bourgeois (1563-1636) publica “Observaciones diversas sobre la esterilidad, el 
aborto, la fertilidad, el parto y enfermedades de la mujer y los recién nacidos”, 
considerado el primer libro sobre obstetricia escrito por una matrona y en el que 
se incluyen los consejos para la elección de una buena nodriza.2 En este país 
se creó en 1769, en París, el Bureau des Nourrices, Oficina de nodrizas, 
adherido al gobierno y que incorpora a 15.000 amas de cría. Este 
departamento permaneció hasta finales del siglo XIX.9 A pesar de ello, la 
mortalidad infantil bajo el sistema de lactancia mercenaria fue muy elevada, sin 
hablar de la rotura del vínculo materno-infantil de los que sobrevivían.  
 
 
Figura 1 y 2: Alimentación y mortalidad de los niños en París de 1780: En el de la izquierda 
se encuentran los porcentajes de la alimentación recibida de niños nacidos en París en 1780.
10 
En el de la derecha se observa la tasa de mortalidad infantil -muertos menores de 1 año por 




En el Renacimiento surgió la idea de que la LM generaba un vínculo muy fuerte 
entre la madre y el recién nacido, apartando cada vez más a la nodriza de la 
alimentación infantil. En los Países Bajos, durante los siglos XVI y XVII, los 
poderes públicos promovieron la LM, coincidiendo el menor número de 
nodrizas con el descenso de la mortalidad infantil en comparación con los 
países vecinos. Contemporáneamente en Norteamérica, las mujeres daban el 
pecho a sus hijos y no abundaban las amas de cría.10 En cambio, en la España 
del siglo XVIII los anuncios en los periódicos sobre nodrizas que se ofrecían a 




1780 Lactancia materna 
























Tipo de alimentación 
Mortalidad s.XVIII 
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Durante el siglo XIX, en Rusia la mayoría de las madres lactaban a sus hijos, a 
excepción de la nobleza claramente afrancesada, mientras que en Alemania 
era extraño que una madre cuidase ella misma a sus hijos.10 A mediados de 
este siglo, Louis Pasteur (1822-1895), químico y bacteriólogo francés, 
descubrió la pasteurización, procedimiento que lograba eliminar los 
microorganismos de los alimentos sin modificarlos, lo que permitió tratar la 
leche de vaca para nutrir a los recién nacidos.12 
En España, las condiciones de miseria durante la Guerra Civil (1936-1939) 
aumentaron la inseguridad de las madres acerca de su capacidad para 
amamantar a sus hijos. A pesar de la insistencia de la moral nacional-católica 
sobre el “deber” de las madres de dar de mamar a sus hijos, la realidad fue que 
la crisis de LM, que ya se había iniciado, se incrementó en los años de la 
posguerra. Esto hizo que cobrara más importancia la lactancia artificial. A partir 
de la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), se produce la leche en polvo y los 
suplementos, en detrimento del papel de la nodriza y de la LM.1 
En la pérdida de la cultura del amamantamiento intervinieron tres factores 
fundamentales: los avances en el campo de la química, que permitieron a 
finales del siglo XIX realizar modificaciones en la leche de vaca para acercar su 
composición a la leche materna; los cambios sociológicos de la revolución 
industrial que introdujeron a la mujer en el trabajo asalariado, y la creencia 
extendida en la clase sanitaria de que las leches de fórmula eran menos 
peligrosas para el neonato, debido a la presión de las farmacéuticas, o 
“maternidad científica”.12 
La publicidad engañosa de las fórmulas lácteas y su elección frente a la leche 
humana trajo desastrosas consecuencias mundiales, como el aumento de las 
tasas de desnutrición y de mortalidad infantil, lo que levantó voces de alarma 
en diferentes sectores sociales y científicos. Una de estas voces pioneras fue 
Cecily Williams, pediatra jamaicana, con su famosa conferencia “Milk and 
murder” (Leche y asesinato) de 1939 en Singapur en la que decía que “la falsa 
propaganda sobre alimentación infantil debería ser castigada como el mayor de 
los crímenes, y estas muertes vistas como asesinatos“.13 
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A partir de los años 50 creció el interés de la comunidad científica por la LM, 
convirtiéndose en objeto de estudio y evidenciándose su superioridad frente a 
la leche de fórmula para la alimentación del lactante hasta la actualidad.12  
2.2. Beneficios de la lactancia materna 
Para garantizar un adecuado crecimiento y desarrollo del recién nacido es 
esencial una alimentación correcta y equilibrada. La leche materna es el 
alimento ideal durante los primeros meses de vida. Además de constituir un 
alimento perfecto desde el punto de vista dietético, contiene elementos 
antimicrobianos, inmunológicos, hormonales y factores de crecimiento, que 
promueven un óptimo desarrollo del bebé y lo protegen  de enfermedades.  
A dichos beneficios sobre la salud hay que añadir su importancia económica. 
Las familias tienen un ahorro superior a los 600 euros durante el primer año de 
vida. Además, la sociedad también se beneficia, ya que los niños alimentados 
con leche materna tienen menos infecciones y enfermedades, lo que conlleva 
un menor absentismo laboral por parte de los padres y menor gasto sanitario.14 
Tabla I: Beneficios de la lactancia materna para el niño   
Elaboración propia
14-17 
               A CORTO PLAZO          A LARGO PLAZO 
Asegura una alimentación equilibrada y satisface sus 
Necesidades 




 Diabetes Mellitus 
 Enfermedad de Crohn 
 Colitis ulcerosa 
 Hipercolesterolemia 
 Patología vascular 
Protección inmunológica (anticuerpos) y reducción de 
infecciones: 
 Oído 
 Sistema urinario 
 Sistema gastrointestinal 
 Sistema respiratorio 
Mejor absorción de vitaminas y hierro 
Menos enfermedades alérgicas: 
 Eczema 
 Asma 
 Alergias alimentarias 
Correcto desarrollo del cerebro 
 y el sistema nervioso  
(mayor cociente intelectual) 
Menor riesgo de muerte súbita del lactante Favorece el desarrollo de los  
huesos del paladar, mandíbulas 
y dientes (menos ortodoncias) Favorece la liberación de la hormona del crecimiento 
Producción de vitamina K (factor de la  
coagulación) y evita hemorragias 
Menor riesgo de enterocolitis necrotizante en prematuros 
Creación de un vínculo afectivo con la madre 
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Tabla II: Beneficios de la lactancia materna para la madre   
Elaboración propia
14-17  
2.3. Composición nutricional de la leche humana 
Científicamente se ha intentado encontrar alternativas a la lactancia materna, 
como la leche de vaca tratada o la leche de fórmula. Sin embargo, a pesar de 
que ha habido numerosos avances en este campo, se ha demostrado que la 
leche humana es el alimento más completo.18  
Tabla III: Diferencias entre los diversos tipos de leche 
 Leche humana Leche de vaca Leche de fórmula  
Contaminantes 
bacterianos 




Presentes No están presentes No están presentes 
Factores de 
crecimiento 
Presentes No están presentes No están presentes 
Proteínas 
Cantidad correcta y 
fácil de digerir 







Lipasa para la 
Digestión 
Faltan ácidos grasos 




No tiene lipasa 
Hierro 
Pequeña cantidad. 
Se absorbe bien. 
Pequeña cantidad. No 
se absorbe bien. 
Cantidad extra 
añadida. No se 
absorbe bien 
Vitaminas Suficientes 
Insuficiente vitamina A 
y vitamina C 
Se añaden 
vitaminas 






   A CORTO PLAZO (POST-PARTO)                   A LARGO PLAZO 
Estimula el sistema inmunitario  
disminuyendo las infecciones postparto 
Menos necesidad de insulina en madres  
diabéticas 
Menos depresiones post-parto (autoestima) Ahorro económico, de energía y de tiempo 
Menos hipertensión Menos riesgo de cáncer de mama y de ovario 
Ayuda en la fase de alumbramiento Menor riesgo de osteoporosis y fractura de  
cadera 
Disminuye anemias y hemorragias  
post-parto por contracción uterina 
 
Las hormonas relajan y facilitan el sueño 
Mayor pérdida de peso (utiliza la grasa  
acumulada en la leche) 
 
Anticoncepción en el 98% de las mujeres 
durante los 6 primeros meses 
                                                     Unión materno-infantil 
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La leche materna es un fluido vivo que se adapta a los requerimientos 
nutricionales e inmunológicos del niño, a medida que este crece y se 
desarrolla. De esta forma, se evidencian variaciones en su composición de una 
mujer a otra (edad gestacional, edad materna, amamantamientos previos, etc.), 
durante la misma toma (al principio contiene más proteínas y azúcares, al final 
es más espesa y contiene más grasas y vitaminas), según la hora del día (la 
leche nocturna favorece el reposo del niño y la que se proporciona durante el 
día favorece la actividad) y según el periodo de la lactancia en la que se 
encuentre (precalostro, calostro, leche de transición y leche madura).13,19,20 
Tabla IV: Clases de leche materna según periodo de la lactancia 
CLASE PRODUCCIÓN COMPOSICIÓN 
PRECALOSTRO 
Semana 16 de 
embarazo 
Es un exudado del plasma compuesto por sodio, 
cloro, inmunoglobulinas, lactoferrina, seroalbúmina, 
células y una cantidad muy escasa de lactosa 
CALOSTRO 
Durante los 5 
primeros días 
después del parto  
Líquido amarillento, dada presencia de beta-
carotenos, y espeso, rico en proteínas, minerales, 
vitaminas liposolubles, inmunoglobulinas y 
linfocitos. Tiene efecto laxante y ayuda a eliminar el 
meconio, lo que evita la ictericia neonatal 
LECHE DE 
TRANSICIÓN 
Se produce después 
del calostro hasta la 
estabilización de la 
leche del decimo día  
Presenta un aumento del contenido en lactosa, 
grasas, calorías y vitaminas hidrosolubles y 




A partir del décimo 
día  
Contiene mucha agua, hidratos de carbono 
(lactosa), grasas, proteínas, minerales y vitaminas. 
De estas últimas la más importante es la vitamina D 
que, aunque no es la más abundante,  se 
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2.4. Recomendaciones relacionadas con la lactancia materna 
La OMS y UNICEF consideran que la LM “es una forma inigualable de facilitar 
el alimento ideal para el crecimiento y desarrollo correcto de los niños”. Ambos 
organismos recomiendan la práctica exclusiva hasta el sexto mes de vida, con 
alimentación complementaria adecuada hasta los dos años.20,21 
Esta promoción a nivel mundial comienza con la Declaración de Innocenti, que 
fue aprobada el 1 de Agosto de 1990 en Florencia tras la reunión conjunta de 
OMS/UNICEF sobre “La lactancia en el decenio 1990: una iniciativa a nivel 
mundial”. En ella se pretende cumplir la meta global de permitir a todas las 
mujeres practicar la LM exclusiva hasta los 6 meses.  
Cumplir esta premisa requiere un refuerzo de una cultura de la lactancia, que 
comienza con la ejecución de recomendaciones, que ya existían pero no se 
realizaban, como la de la OMS de 1989 “Los Diez Pasos Hacia una Feliz 
Lactancia Natural”, que señala la importancia de que los servicios de 
maternidad y atención a los recién nacidos promuevan la LM. Si un hospital 
cumple estos pasos, obtiene el título de “Hospital Amigo de los Niños”.12, 22 
La Asociacion Española de Pediatría (AEP) se compromete a: “Contribuir al 
cumplimiento de las recomendaciones de las organizaciones internacionales en 
cumplimiento de los acuerdos establecidos por España, respecto a los 
derechos de la infancia y a la promoción y apoyo a la lactancia materna como 
un bien esencial en la salud pública”.23  
Actualmente esto se lleva a cabo tanto en las consultas de matronas, médicos 
y enfermeras de pediatría mediante la Cartera de Servicios de Atención 
Primaria, que incluye un conjunto de recomendaciones e información de la LM, 
como en hospitales y organismos como “La liga de la leche”.  
La AEP recomienda que “cuando la lactancia materna directa no sea posible, 
se proporcionará leche humana extraída”23. La OMS y UNICEF defienden la 
leche humana donada (LHD) como recurso de primera elección para 
manutención de la LM y la alimentacion de niños prematuros o enfermos.20,21  
En este contexto los bancos de leche humana (BLH) tienen un papel 
fundamental para garantizar la oferta de este alimento.  
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2.5. Evolución de los bancos de leche  
 
A finales del siglo XIX, el nacimiento de un niño prematuro era una gran 
desgracia debido a las escasas posibilidades de supervivencia. La percepción 
de la LHD como instrumento terapéutico dio paso a la creacion de los BLH.12  
Un Banco de Leche Humana es “un servicio especializado orientado a la 
promoción y el apoyo a la lactancia materna y responsable de proporcionar 
leche humana donada a los pacientes que la precisen, garantizando su 
seguridad y calidad”.24 
En 1909 se creó en Viena el primer banco de leche, al que le seguirían los de 
Boston en 1911 y Alemania en 1915.4,25 La economía capitalista propició la  
mercantilización del producto, por lo que en esta época las mujeres recibían 
dinero por la donación. Con el paso del tiempo se transformó en un sistema 
altruista. A finales del siglo XX los bancos de leche frenaron su desarrollo, ya 
que se produjo una pandemia de infección por el VIH y se verificó que la leche 
materna puede transmitir el virus. Pero este declive fue solo transitorio al 
demostrarse que la pasteurización eliminaba completamente el virus. 12,25 
Es destacable el caso de Brasil que, en el siglo XX, estableció una politica de 
fomento de los BLH que contribuyó a reducir un 77% la mortalidad infantil en su 
país, entre 1990 y 2012, según datos de UNICEF.21 Actualmente Brasil cuenta 
con 213 bancos de leche. Este modelo ha sido un referente en la implantación 
de este servicio en otros países. 
Actualmente existen 209 bancos de leche humana en toda Europa, número que 
crece exponencialmente. Así, en España encontramos que 26: 
 El primer BLH se fundó en 2001 en Palma de Mallorca.  
 En 2007 se creó el del Hospital 12 de Octubre de Madrid. 
 En el 2010 se inauguraron 4 bancos: en Granada en el Hospital Virgen 
de las Nieves, en Valencia en el Hospital la Fe, en Barcelona MAMA 
Banc de Llet materna y en Zaragoza el Banco de Leche de Aragón. 
 En el 2011 se creó en Mérida el Banco de Leche de Extremadura. 
 En 2015 nació en Castilla y León el BLH de Valladolid. 
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Además, en 2008 se creó la Asociación Española de Bancos de Leche 
(AEBLH), que apoya las inciativas de los tutores legales de proporcionar LHD 
en vez de leche de fórmula. 26 
Por la certeza de que el tema de los bancos de leche humana cada vez es más 
relevante en nuestra sociedad, y más concretamente en el mundo sanitario, se 
realiza este trabajo. 
OBJETIVOS 
General:  
 Conocer el funcionamiento de los bancos de leche humana en España y 
los beneficios que aporta su existencia. 
Específicos: 
 Averiguar los requisitos que deben cumplir las donantes de leche 
humana y sus motivaciones para hacerlo. 
 Comprender las diferencias de los procesos de extracción, 
conservación y procesamiento de la leche en los diferentes bancos de 
leche españoles. 
 Identificar el perfil de los receptores de la leche humana de banco y el 
proceso de administración. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre el funcionamiento de los 
bancos de leche materna de España. La búsqueda se ha llevado a cabo desde 
el mes de Diciembre de 2015 hasta Mayo de 2016.  
Para la realización de la búsqueda bibliográfica se formularon las siguientes 
preguntas PICO: 
 ¿Cómo funciona un Banco de Leche Materna en el cual se almacenan 
las donaciones de leche materna de madres que recientemente han 
dado a luz? 
 ¿Los neonatos hospitalizados son alimentados con leche materna 
donada y cuáles son los beneficios que obtienen de ello? 
Tabla V: Realización de pregunta PICO 
P 













Funcionamiento de un 
Banco de Leche 
Materna 
Neonatos hospitalizados 
que no pueden ser 
amamantados por sus 
madres 
Uso de leche 
materna donada 
 
Beneficios a corto y 
largo plazo 
Elaboración propia 
Se han consultado 10 libros, 15 páginas web oficiales, 7 revistas científicas, 4 
manuales dirigidos a las donantes de leche, 3 conferencias científicas, 4 
monografías de internet, 2 tesis doctorales, material audiovisual y 3 guías para 
profesionales, las cuales fueron solicitadas y facilitadas a través del correo 
electrónico por todos los bancos de leche humana de España. Se han realizado 
visitas informativas a los Bancos de leche de Madrid, el 12 de enero de 2016, y 
Valladolid, el 13 de febrero de 2016, y entrevistas con los profesionales que en 
ellos trabajan. 
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Para la búsqueda documental se han empleado distintas bases de datos 
electrónicas: PubMed, Cochrane Library Plus, LILACS, Clinicalkey, Cuiden, 
SciELO España y Google Académico. En ellas se utilizaron palabras clave o 
descriptores mediante tesauros DeCS y MeSH combinados mediante el 
operador booleano “AND”:  
 Human milk bank (Banco de leche humana) 
 Donors (donantes) 
 Wet nurse (nodriza) 
 Breast milk bank (banco de leche materna) 
 Acidity (acidez) 
 Milk analyzer (analizador de leche) 
 Human milk (leche humana) 
 Quality control (control de calidad) 
 Conservation (conservación) 
Estrategia de búsqueda: 
Los criterios de inclusión que cumplieron todos los estudios fueron: 
 Artículos cuya fecha de publicación se encuentra entre los últimos 10 
años.  
 Artículos referentes a los bancos de leche humana. 
 Idioma español e inglés. 
 Solo humanos. 
 Free full text (textos completos gratuitos). 
 Palabras clave solo en el título en el caso de Pubmed, Lilacs y Google 
Académico. 
Las ecuaciones de búsqueda que se emplearon pueden ser reproducidas de 
forma sistemática, en cualquier momento, en la base de datos correspondiente. 
Solo se han descrito aquellas mediante las cuales se encontraron resultados, 
pero no fueron las únicas que se utilizaron.  
En la elaboración final del trabajo no fueron utilizados únicamente los artículos 
encontrados en las bases de datos, ya que también se usaron aquellos 
encontrados en revistas electrónicas.  
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RESULTADOS DESCARTADOS VÁLIDOS 
CLINIKALKEY 
Banco de leche 
humana (human milk 
bank) 
6 
4 (2 no están 
relacionados con 
el tema y 2 están 
repetidos) 
2 
Banco de leche 
materna (breast milk 
bank) 
11 
9 (4 no están 
relacionados con 













Banco de leche AND 
España 
32 
31 (30 de pago y 
1 no relacionado 
con el tema) 
1 
LILACS 
Acidez AND leche 
humana 




banco de leche 
humana (donor AND 
human milk bank) 
1 0 1 
PUBMED 
Milk analyzer AND 
breast milk 
20 
19 (13 de pago y 
6 no relacionados 
con el tema) 
1 
Human milk AND 
milk banks and 
quality control 
4 






Leche materna AND 
conservación 
6 
5 (no tienen 





1 0 1 
Elaboración propia 
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Después de concluir la pertinente búsqueda, en las diferentes bases de datos, 
se encontraron un total de 95 artículos. Todos ellos fueron examinados de 
manera individual, realizando una lectura crítica para establecer su relación o 
no con el tema que nos ocupa. Finalmente, 13 fueron seleccionados como 
válidos. 
Las revistas electrónicas consultadas han sido: Acta Pediátrica Española, 
Chilena y Mexicana, Enfermería Actual en Costa Rica, Evidencias en Pediatría, 
Revista Peruana Ginecológica y Jornal de Pediatría, de las que se han 
seleccionado 9 artículos. 
En total se analizaron 22 artículos y todos fueron revisados con la parrilla de 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Los resultados están organizados de tal manera que posibilitan conocer 
cronológicamente los pasos a seguir para llevar a cabo una donación y una 
recepción de leche humana, garantizando la calidad del proceso y poniendo de 
manifiesto los beneficios que aportan los bancos de leche humana. (ANEXO I) 
Los objetivos de los BLH son favorecer la promoción de la LM, ya que 
revalorizan la leche materna, un producto de gran valor que justifica la 
organización de un dispositivo técnico costoso con el único fin de su 
preservación y dispensación, y resolver de manera transitoria los problemas de 
alimentación del recién nacido, hasta que su madre pueda dar el pecho.28 
El personal que constituye el BLH es fundamental para un correcto desarrollo y 
está formado por enfermeros y médicos neonatales, quienes coordinan 
indistintamente todo el proceso de donación y se responsabilizan de los 
controles de calidad. Mientras que el médico se encarga de prescribir la 
cantidad de leche necesaria para el neonato,  la enfermera es la responsable 
principal de la entrevista a las donantes, la educación sanitaria previa y la 
elección de la leche más adecuada desde el punto de vista nutricional para el 
receptor. También son necesarios técnicos de laboratorio, que intervienen en el 
procesamiento de las muestras, y auxiliares de enfermería, que colocan, 
descongelan y etiquetan la leche para evitar errores en la administración. 
4.1. Donantes 
La donación de leche siempre es voluntaria y altruista. Normalmente las 
mujeres son informadas por diferentes vías como el personal sanitario, 
asociaciones de lactancia materna o los medios de comunicación.   
 
Son candidatas a donante todas aquellas mujeres mayores de edad que estén 
lactando, siempre que la lactancia de su hijo esté bien establecida, es decir, 
tras más o menos 3-4 semanas desde el parto29. No pueden  estar incluidas en 
grupos de riesgo de enfermedades transmisibles por la leche materna30 y 
deben estar libres de habitos tóxicos, además de no tomar medicación de 
manera regular.31 Asimismo, tienen que llevar unos hábitos de vida saludables 
y alimentación equilibrada.  
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Para asegurar que cumplen estas características, la enfermera del banco de 
leche  realiza a todas las posibles donantes una valoración personal en la cual 
observa si la donante presenta palidez, cianosis, disnea, desnutrición o 
inestabilidad mental, como la anorexia. Todos ellos son motivo de exclusión.30 
Después se reparte una encuestra en la que se recogen los datos personales 
de la donante, datos del hijo lactante, datos sobre hijos anteriores, historia 
médica materna y estilo de vida. (ANEXO II )24,29,32 
 
Más tarde, deberán firmar un consentimiento informado por el cual autorizan a 
que se utilice su leche para alimentar a niños hospitalizados (ANEXO III ). Por 
otro lado, las donantes se comprometen a informar al banco de leche si durante 
el periodo de donación toma medicamentos, se pone alguna vacuna o padece 
alguna enfermedad. En tal caso, el banco se plantearía su exclusión definitiva, 
temporal o indeterminada.24,29,32 En este mismo consentimiento consta que las 
donantes “pueden dar la cantidad de leche que quieran, no hay ninguna 
obligación de dar un volumen determinado ni durante un periodo de tiempo 
concreto. Del mismo modo, pueden dejar de dar cuando quieran, siempre que 
lo avisen al banco.“33 
 
También podrán firmar un consentimiento para que se utilice su leche para 
investigación en el caso de que se esté llevando a cabo un proyecto en dicho 
hospital (ANEXO IV). Los estudios están siendo de mucha utilidad para 
“establecer las fechas de caducidad de la leche cruda sin pasteurizar o 
pasteurizada (…) e intentar encontrar otros modos de pasteurización sin calor 
para evitar la destrucción o desnaturalización de ciertos componentes 
bioactivos de la leche materna donada”.34 
 
Para comenzar el trámite de la donación, las donantes deben dar su 
autorización para la realización de un análisis serológico. Todos los bancos 
realizan las pruebas para VIH, Sífilis y Hepatitis B y C. Además, algunos como 
el Banco de Leche de Zaragoza añaden un análisis bioquímico. Tras los 
resultados, la enfermera les suministra el material necesario: un sacaleches si 
no tienen uno propio, recipientes estériles de 120 ml, gorros, mascarillas, 
etiquetas para identificar los botes y una nevera portátil con acumuladores de 
frio. 
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En los siguentes casos la donante está excluida temporalemente:  
 Utilizar parches de nicotina o tratamientos para dejar el tabaco. El descarte 
se llevará a cabo hasta 7 días después de su última dosis. 
 Ingerir alcohol de manera excepcional. Después deben esperar 12 horas 
para la extracción. 
 Recibir sangre o derivados, transplantes de tejidos u órganos. En tal caso, 
deben esperar 4 meses tras el tratamiento. 
 Padecer mastitis aguda, con una exclusión hasta 7 días después de la 
curación.  
 Someterse a exámenes endoscópicos (gastroscopia, colonoscopia, etc.), 
por los cuales la donación debe retrasarse  4 meses.  
 Realizarse una cirugía mayor, debiendo esperar 4 meses, o menor, 
debiendo esperar 7 días.  
 
Los criterios comunes para una exclusión definitiva de ser donante son: 
 Tener serología positiva para VIH, Hepatitis B y C o sífilis. 
 Realizar, ella o su pareja, prácticas de riesgo que les exponen a 
infecciones de transmisión sexual (prostitución, numerosas parejas 
sexuales de riesgo, etc.). 
 Consumir tabaco, drogas o alcohol aunque sea de manera esporádica.  
 Seguir una dieta vegetariana o vegana extricta.  
 Consumir medicamentos de manera regular. Tampoco son válidos 
aquellos medicamentos o productos de herboristería que se tomen 
ocasionalmente pero que entren en contradicción con la lactancia 
materna.30 Se puede consultar el riesgo del producto de afectar a la leche 
materna en la página web de la Asociación para la Promoción e 
Investigación Científica y Cultural de la Lactancia Materna (APILAM).35 
 Tener una enfermedad crónica como cirrosis, corea de Huntington, 
diabetes insípida, enfermedad de Crohn, enfermedad de Wilson, 
enfermedades autoinmunes, glomerulonefritis, etc. 
 Haber vivido más de 12 meses en el Reino Unido en el periodo 
comprendido entre 1980 y 1996, para evitar el más mínimo riesgo de 
transmitir a los receptores de leche materna la nueva variante de la 
enfermedad de Creutzfeld Jacob o mal de las vacas locas. 
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Algunos BLH son más estrictos. Por ejemplo en Extremadura, se considera 
exclusión definitiva ingerir un exceso de bebidas estimulantes (café, té, etc.), es 
decir, más de una al día, o  tener antecedentes neoplásicos, con algunas 
excepciones como tumores de la infancia, carcinoma in situ de cuello uterino y 
los tumores cutáneos localizados si han sido extirpados.30 
 
El BLH de Aragón también limita la donación a las mujeres con antecedentes 
de drogadicción intravenosa, aquellas que padecen una coagulopatía congénita 
grave (hemofilia, etc.) y necesitan tratamiento con factores de coagulación de 
forma continuada, que se han realizado tatuajes, acupuntura con materiales no 
desechables o perforaciones corporales (piercing) en el último año, o aquellas 
que han recibido un transplante de la duramadre, de córnea o de esclerótica, al 
igual que haber recibido un xenotrasplante.31 
 
Según un estudio realizado en Madrid en el 2013 por Sierra Colombina et al, el 
perfil más común de donante de los BLH españoles es el de “una mujer de una 
media de 30 años, española, que en el momento de donar se encuentra en su 
baja maternal, tiene una pareja estable y estudios universitarios”36. Otros 
artículos como el elaborado en Aragón por Cuadrón Andrés et al, en ese mismo 
año, afirman que “las mujeres con estudios universitarios amamantan con más 
frecuencia a sus hijos”.32 Por ello, se puede deducir que el entorno de las 
madres tiene una gran importancia en su decisión de lactar y donar leche 
materna. De hecho, “la mayoría pertenece al área social y sanitaria. 
Probablemente, las mujeres con este perfil son más sensibles a las 
necesidades de un banco de leche materna y tienen más conocimiento sobre la 
importancia de la leche materna”.36 
 
Cabe destacar la donación que proviene de madres que han tenido a sus hijos 
ingresados en el Servicio de Neonatología y que “en el momento del alta o del 
fallecimiento, disponen de gran cantidad de leche almacenada en los 
congeladores de la unidad”.29 
 
En cualquier caso, la principal característica, común a todas las donantes, es 
su enorme generosidad, mucho más acentuada, si cabe, en el caso de las 
madres de niños fallecidos. 
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Tabla VII: Motivaciones para donar y relatos 
Elaboración propia
36-38 
4.2. Proceso de extracción, conservación y transporte 
Durante la entrevista la enfermera explica a las donantes las normas de 
extracción y conservación de la leche, tanto de forma oral como escrita, a 
través de los manuales, haciendo hincapié en las medidas de higiene y en la 
conservación de la cadena de frío.29 
La leche materna es un medio donde los gérmenes pueden proliferar 
rápidamente, por lo que el método de recogida debe ser muy escrupuloso con 
el objetivo de evitar su contaminación.39 Para cumplir las condiciones 
asépticas, la madre debe lavarse cuidadosamente las manos, como se muestra 
en la figura 3, y las uñas con agua y jabón y secarlas bien, preferiblemente con 
papel. 39 Además, es aconsejable tener las uñas cortas, recogerse el pelo con 
un gorro y colocarse una mascarilla.31 
 
 
Figura 3: Técnica de lavado de manos
40 
RAZONES PARA DONAR RELATOS MADRES DONADORAS 
Tenía mucha leche 
“Tenía mucha cantidad y entonces me comentaron lo del 
banco y decidí hacerme donante; me daba pena tirarla” 
Ayudar a otros 
“Si hay una forma de ayudar a otra persona, y encima son 
niños, que son lo más bonito del mundo, pues ahí estoy yo” 
Espero que alguien haga lo 
mismo por mí si lo necesitase 
“El día de mañana si tengo otro hijo y yo no pudiera darle el 
pecho por lo que fuera, pues me gustaría que le ayudaran” 
Conozco a alguien que tiene 
un recién nacido que necesita 
leche donada, yo he 
necesitado leche donada 
“Mi hijo ha sido un niño prematuro, nació 8 semanas antes 
de lo previsto. Los primeros días estaba muy preocupada 
por todo y el personal sanitario me tranquilizó diciéndome 
que él iba a tener leche materna del banco” 
Promocionar la lactancia 
materna 
“Estoy muy concienciada y he tenido suerte de que estoy 
muy informada sobre la lactancia materna y he tenido 
mucho apoyo en mi entorno. Me decidí a ser donante 
porque creo que es muy necesario” 
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Para la higiene del pecho es suficiente el aseo diario. Si fuera necesario se 
lavará solo con agua o con una gasa mojada, evitando detergentes o jabones.39 
No se recomienda el uso de cremas para la zona del pecho y el pezón40 y 
mientras se realiza la extración se aconseja a la madre que evite hablar y/o 
tocarse la nariz o la boca durante la extracción.39 
En cuanto a la extracción de la leche, se puede llevar a cabo de forma manual 
o mecánica. En ambos casos, se aconseja estimular el pecho con movimientos 
rotatorios previamente para provocar el reflejo de eyección láctea, ya que esto 
favorece la secreción de oxitocina, hormona responsable de la “subida de la 
leche“:39 También es efectiva la aplicación de calor, seco o húmedo, sobre el 
pecho, por ejemplo, una ducha previa con agua caliente puede resultar de 
ayuda. En algunas ocasiones, las respiraciones  y  movimientos de relajación, 
aprendidos en educación maternal antes del parto, también son útiles.  La 
extracción mecánica puede hacerse con un sacaleches mecánico, mal llamado 
manual, o con uno eléctrico. A las donantes se les recomienda que sigan las 
instrucciones de uso indicadas por el fabricante, ya que pueden variar de una 
marca a otra. 
Además, se aconseja extraer todos los días algo de leche para mejorar la 
cantidad y el tiempo empleado en ello. Respecto a la extracción manual, la más 




Figura 4: Técnica Marmet de extracción manual de leche: Colocar el dedo pulgar y el índice 
a unos centímetros, arriba y debajo de la areola. Presionar hacia las costillas a la vez que se 
comprime con esos dos dedos la areola. Repetir esa acción rítmicamente. Después de 10-20 
compresiones cambie de pecho, y así, hasta vaciar ambos pechos.
41 
Tras el uso del sacaleches, deben lavarse todas las piezas con abundante 
agua y jabón. Una vez limpio, se aclara de nuevo y se seca con una toalla de 
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papel de un solo uso. Tras el primer lavado macroscópico, se procede a la 
esterilización del sacaleches que puede realizarse con bolsas de microondas 
(las utilizadas en Valladolid, Madrid o Zaragoza se conocen como Quick clean 
de la marca Medela) o de forma manual, manteniendo el material inmerso en 
agua caliente durante 20 minutos. Después se recomienda guardar el material 
en un lugar limpio y seco. 
Para almacenar la leche materna en casa siempre deben utilizarse los 
recipientes facilitados por el banco de leche, uno por cada extracción. 
Actualmente existen diferentes tipos de envases para la conservación de la 
leche. Mientras que El Hospital 12 de Octubre de Madrid los utiliza de vidrio, el 
Banco de Leche Materna de Extremadura los prefiere de polipropileno, 
alegando que “los envases de vidrio son menos seguros ya que su rotura 
puede provocar un corte de la persona que lo manipula y provocan una pérdida 
de leucocitos que se adhieren a las paredes de cristal”29,39. Los recipientes de 
plástico tienen que tener el símbolo que lo autoriza para uso alimentario. Cada 
bote se identificará con una etiqueta en la que se anotará el nombre, la 
cantidad y la fecha de la extracción (día/mes/año). Es recomendable dejar 
siempre 2 cm del envase sin llenar para evitar que se rompa cuando se 
congele.  
El envase, previamente cerrado e identificado, se congela inmediatamente a      
-20ºC, no debiendo almacenarse en la puerta ya que la temperatura en esa 
zona es menos estable. Lo aconsejable es guardar los envases al fondo del 
congelador para conseguir una temperatura más constante y reducir el riesgo 
de contaminación. Este también puede disminuirse introduciendo los envases 
en bolsas de plástico que aislen la leche del resto de alimentos. La leche se 
congela, fundamentalmente, para evitar la contaminación bacteriana y así 
mantener su seguridad.  
En la leche extraída no solo se encuentran las bifidobacterias y lactobacillus 
con función probiótica, sino que, con mucha frecuencia, aparecen otros 
gérmenes que colonizan la piel materna y la parte distal de los conductos 
galactóforos. Si la leche no se congela, las bacterias aumentan de manera 
exponencial en muy poco tiempo.42 
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El transporte, desde el congelador doméstico al banco de leche materna, 
puede hacerse de dos formas diferentes: 
 La donante entrega la leche materna directamente en el banco, 
respetando en todo momento la cadena de frío, ya que es fundamental 
que no llegue a descongelarse para garantizar la calidad de la leche. La 
periodicidad puede variar dependiendo de la organización de cada 
banco. Los centros que aplican este modelo son: Mérida, que 
recomienda que la entrega sea semanal; Madrid, Valladolid y Granada, 
los cuales aconsejan que la entrega sea quincenal.  
 El banco dispone de un sistema de recogida a domicilio. Este modelo lo 
llevan a cabo Palma de Mallorca, Zaragoza y Barcelona, el cual pide un 
mínimo de 8 envases para poder utilizar este sistema de mensajería. 
El día de la entrega se les suministrará a las donantes todo el material que 
necesiten, por lo que todos los BLH prefieren que se pongan en contacto con 
ellos, ya sea por vía telefónica o email, para poder prepararlo con anterioridad.  
4.3. Procesamiento de la leche 
Toda la leche recogida en el banco queda registrada diariamente mediante un 
programa informatizado. La leche permanece almacenada, hasta su 
procesamiento, en congeladores, y dependiendo del volumen que reciba el 
banco, se realizarán una o varias pasteurizaciones a la semana. Según el lugar 
donde se lleva a cabo el procesamiento de la leche materna podemos distinguir 
tres tipos de bancos de leche en España: 
 La leche es procesada en el mismo Hospital donde se encuentra la 
unidad de Neonatología. Es el caso de Madrid, Valencia y Granada.  
 La leche se recoge y procesa en un centro de hemoterapia y tejidos y 
es distribuida posteriormente a los hospitales, cómo es el caso de 
Palma de Mallorca, Barcelona, Zaragoza y Mérida. 
 La leche se recoge en el Hospital; posteriormente es trasladada al 
centro de hemoterapia para ser procesada y se envía de nuevo al 
Hospital para ser distribuida en la planta de neonatología, como es el 
caso de Valladolid. 
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El control durante el tratamiento de la leche es contínua. En primer lugar, se 
realiza una selección pre-pasteurización donde se descarta, antes de 
procesarla, toda aquella leche con signos externos de contaminación 
microbiana o que no cumplan las condiciones de recogida. “Cuando se recibe 
la leche, se comprueba que los recipientes sean adecuados, que estén en 
buenas condiciones y correctamente etiquetados y que la leche esté bien 
congelada”.29 Posteriormente, la leche que se va a pasteurizar se manipula en 
una cámara de flujo laminar y en condiciones estériles, “se descongela al baño 
María, bajo vigilancia estricta, y se cesa la descongelación en el momento que 
queda un bloque central de hielo que sea aproximadamente del 50% del total 
de la leche“29, después el resto se descongela a 4ºC.  
Tras la descongelación, el primer control es organoléptico, en el cual se huele y 
se comprueba que carece de aroma no típico del alimento u off-flavor. Un 
estudio, realizado en Río de Janeiro en el 2008 por Novak et al, concluye que 
“the off-flavor research rejected samples were exposed to secondary 
contaminants, probably due to inadequate manipulation and/or storage”, es 
decir, que las muestras rechazadas por su olor estuvieron expuestas a 
contaminantes secundarios, probablemente debido a una inadecuada 
manipulación o almacenamiento.43 Se rechazan aquellas leches con olor a 
pescado o a rancio. 
Más tarde, se mezclan todos los recipientes de la donación de una misma 
madre, nunca de diferentes donantes. Después se toman muestras para 
analizar la composición nutricional y realizar un control de acidez.  
En cuanto al análisis de la composición nutricional, durante unos años se utilizó 
la técnica del crematocrito que, de una manera sencilla y más económica, 
calcula el contenido lipídico y calórico de la leche materna. Sin embargo, no 
proporciona información sobre el contenido proteico, punto clave en la nutrición 
del gran prematuro. Para suplir este déficit se empezaron a utilizar analizadores 
que emplean la tecnología de espectrometría cercana al infrarrojo. Estos 
proporcionan información sobre el contenido graso, proteico y calórico. Son 
sencillos y más precisos aunque mucho más caros, además de necesitar 
calibraciones periódicas.  
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Un estudio, realizado en Canadá en el 2014 por Fusch et al, confirmó la 
necesidad de homogeneizar adecuadamente la leche por lo menos durante 30 
segundos: “Our study is the first to address in detail the influence of 
homogenization on precisión and accuracy of macronutrient measurement in 
human milk using IR” , es decir, no homogeneizar la leche afecta a la precisión 
de la medición de macronutrientes en la leche humana mediante el sistema de 
infrarrojos.44 En los bancos de leche españoles se homogeneiza la leche con 
un movimiento suave de balanceo en arco mientras se realiza la 
pasteurización. También puede realizarse manualmente o por ultrasonidos. 
Por otro lado, el control de la acidez está determinada por la presencia de 
caseína, sustancias minerales, ácidos orgánicos y fosfatos, de manera natural, 
y por la acidez del ácido láctico procedentes de la degradación microbiana.  La 
técnica utilizada para su análisis se conoce como Acidez Dornic, que se realiza 
en algunos bancos como los de Madrid y Valladolid. Como puede verse en la 
Figura 5, esta prueba correlaciona de manera positiva el aumento de acidez de 
la leche con el mayor grado de contaminación bacteriana, ya que la lactosa 
sería degradada por las bacterias fermentadoras, dando lugar a ácido láctico. 
Se desecha la leche con acidez igual o superior a 8. 
Figura 5: Relación entre los Grados Dornic y la carga microbiana. 
 
En la gráfica se observa la relación entre los Grados Dornic, representados en el eje de 
abscisas, y la carga bacteriana (UFC/ml), representada en el eje de ordenadas. A partir de 8 




27 | P á g i n a  
 
Algunos bancos realizan un estudio microbiológico antes de la pasteurización. 
“El desconocimiento de la existencia de una microbiota específica, y totalmente 
normal, en la leche materna ha propiciado que estas entidades desechen las 
leches que contienen un recuento total de 103-105UFC/ml, a pesar de que 
dichas concentraciones se encuentran de forma natural en la leche de 
prácticamente cualquier mujer sana“.46 El empleo de esa leche, presuntamente 
contaminada, para amamantar a los propios hijos provoca efectos beneficiosos 
para la salud en los lactantes, ya que la leche materna no solo es un alimento 
completo desde el punto de vista nutritivo o imnunológico, sino también desde 
el punto de vista microbiológico. Entre las bacterias predominantes destacan 
diversas especies de estafilococos, estreptococos y bacterias lácticas, las 
cuales podrían desempeñar un papel importante en la prevención de 
enfermedades infecciosas y en la maduración del sistema inmunitario.46 
 
Tiempo después, la leche se divide en alícuotas y se pasteuriza. Actualmente, 
la pasteurización utilizada en los bancos de leche humana de España se 
efectúa con un método lento a 62,5 ºC durante 30 minutos, conocida como 
Holder. Durante el procedimiento se monitoriza la temperatura de la leche 
mediante un recipiente testigo y se registra mediante gráficas y datos 
numéricos como se puede ver en la figura 6. El enfriamiento posterior debe ser 
muy rápido para evitar la pérdida de propiedades.  
Figura 6: Curva de temperatura durante la pasteurización Holder. 
 
 
La gráfica refleja las temperaturas alcanzadas en la realización de una pasteurización 
Holder el día 12/01/2016 durante una visita al Banco de Leche Humana del 12 de Octubre, 
Madrid. Rango de datos: 11:09:00- 12:02:00.  
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Finalizado el proceso de pasteurización, se recoge una muestra de leche para 
el cultivo microbiológico. Se rechaza siempre que crezca algún 
microorganismo. El germen más presente es el Bacillus Cereus, posible 
contaminante ambiental, que “es una preocupación especial de los bancos de 
leche por ser capaz de producir toxinas resistentes al calor y ser capaz de 
formar esporas resistentes a la pasteurización”.47  Por último, se procede al 
etiquetado de la leche. 
Respecto a la conservación, también encontramos diferencias en los distintos 
bancos de leche humana de España. Todos almacenan la leche congelada a  -
20ºC hasta el momento de su dispensación, excepto Palma de Mallorca que 
recomienda la ultracongelación a -80ºC. La congelación a tan baja temperatura, 
que podría tener ciertas ventajas en cuanto a la conservación de determinadas 
propiedades de la leche materna, tiene “un alto coste económico que dificulta 
enormemente su aplicación en la práctica diaria”.48 
Entre las ventajas más importantes de almacenarla a -20ºC se encuentra la 
inhibición del crecimiento bacteriano. Además, el proceso de congelación-
descongelación destruye partículas virales que pueden estar presentes en la 
leche materna, “como el Citomegalovirus (CMV), los retrovirus del VIH tipo I y 
II, y el Virus Linfotrófico de Células T Humanas (HTLV) tipo I y II”.48 En cuanto a 
las desventajas destacan la afectación del 100% de los leucocitos tras dos 
semanas de congelación y la disminución de la concentración total de 
triglicéridos. Esta última se justifica por la persistencia de la lipasa.48 
No obstante, si hay algo en lo que todos coinciden es que “en el caso de la 
leche materna almacenada para los recién nacidos enfermos o prematuros, es 
preferible congelar que refrigerar, y es mejor hacerlo durante el menor tiempo y 
a las más bajas temperaturas posibles”.49  El tiempo de almacenamiento post-
pasteurización es de 3 meses. Tras este periodo, los nutrientes de la leche 
tienden a descender. Por ejemplo, un estudio realizado en Nueva Zelanda en 
2001 por Buss et al concluyó que existe una disminución significativa de los 
niveles de vitamina C en leche congelada después de 90 días.50 
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Actualmente, se están realizando estudios preliminares sobre métodos 
alternativos de conservación a largo plazo, como el del departamento de 
nutrición y bromatología en la Facultad de Farmacia de Barcelona sobre 
liofilización51 o el del Instituto de Investigación Sanitaria de Palma de Mallorca 
sobre la radiación ultravioleta.47 
La leche, ya procesada, se clasifica según la composición nutricional, que tiene 
relación con la edad gestacional en la que la donante dio a luz, y el tiempo 
trascurrido desde el momento del parto. La leche queda así clasificada en: 
Prematura/A término y Calostro/Intermedia o Madura.52 En Madrid y Valladolid 
se clasifica además por la Acidez Dornic de la leche. En algunas unidades 
neonatales, después de realizar el análisis nutricional de la leche de la propia 
madre, se estima la cantidad de suplementos que hay que añadir para alcanzar 
los objetivos nutricionales que necesita el recién nacido receptor.53 
4.4. Receptores 
Actualmente los bancos de leche españoles solo proporcionan leche a los 
recién nacidos ingresados en unidades neonatales. Aunque existen proyectos 
para expandir este servicio a niños no hospitalizados, en estos momentos no 
hay una red suficientemente amplia para conseguirlo.54-57 
 
La dispensación de la leche materna donada se hace siempre bajo prescripción 
médica, en la que deben de constar: fecha de petición y volumen diario 
prescrito, datos del médico, datos del receptor (edad gestacional al nacimiento, 
días de vida, peso al nacimiento y peso actual, consentimiento informado 
firmado por parte del representante legal del paciente58, cama en la que se 
encuentra) y diagnóstico e indicación de la LHD. 
 
Los principales receptores de leche humana donada pueden clasificarse en:48,54 
 Primer nivel: Prematuros menores de 32 semanas de gestación o recién 
nacidos con peso inferior a 1.500 g. 
 Segundo nivel:  
- Retraso de crecimiento intrauterino (CIR). 
- Neonatos con enfermedad quirúrgica abdominal. 
- Cardiopatía congénita con repercusión o con bajo gasto cardiaco. 
30 | P á g i n a  
 
- Episodio de hipoxia-isquémica intestinal (prenatal o postnatal: asfixia 
perinatal, shock, parada cardiorespiratoria con RCP avanzada). 
- Enfermedades con riesgo de enterocolitis necrotizante o 
antecedentes de la misma. 
- Enteropatías como  el Síndrome de intestino corto. 
- Displasia broncopulmonar. 
- Insuficiencia renal. 
- Antecedentes familiares de atopia, para disminuir el riesgo de 
sensibilización a las proteínas de la leche de vaca y la aparición 
precoz de síntomas atópicos.  
- Diarrea irritable de larga evolución. 
- Deficit inmunológico. 
- Transplante hepático. 
- Metabolopatía congénita. 
 Tercer nivel: Portadores de vía central y otras situaciones especiales. 
Figura 7: Principales receptores de leche humana donada. 
 
En el BLH, los recién nacidos con un peso menor a 1500 g y nacidos antes de 32 semanas de 
gestación representan la mayor parte de los casos. Los que padecen CIR, al igual que los que 
nacieron con una cardiopatía congénita, se situan segundos en orden de importancia. En el 
apartado de Otros se incluyen los que tienen riesgo de Enterocolitis Necrotizante (EN).
59 
Una vez que se tiene la prescripción médica, la enfermera procede a la 
búsqueda, en el sistema informático, de la leche que más se adecúe a las 
necesidades del paciente. Esto es posible gracias a la clasificación previa de la 
leche en cuanto a sus características nutricionales y su acidez. Así, las leches 
con mayor contenido proteico y calórico son prescritas para aquellos recién 





17% Principales receptores 
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Además, la adjudicación de leche por parte del banco se hace teniendo en 
cuenta el conjunto de prescripciones, es decir, se prioriza conociendo el 
número de pacientes ingresados en la unidad neonatal que precisen leche 
humana donada y sus características individuales.  
 
Cuando se encuentra una leche que se ajuste a los requirimientos del niño, se 
asigna en el ordenador mediante una serie de códigos que identifican a la 
madre donadora (pegatinas con código de barras) y al niño hospitalizado 
(número de historia clínica). El ordenador imprime pegatinas identificativas del 
receptor que son colocadas en los botes de leche materna elegidos. Los botes 
se colocan en el frigorífico, más concretamente en el cajón asignado al niño, y 
se van decongelando según se necesiten.  
A continuación tiene lugar un apartado muy importante para el correcto 
desarrollo del proceso de donación: la administración. Con mucha frecuencia, 
el recién nacido prematuro o enfermo no es capaz de ser alimentado 
directamente por vía oral porque aún no tiene instaurado el reflejo de succión. 
En estos casos se emplea la nutrición enteral, mediante sondas de 
alimentación nasogástricas y orogástricas, por medio de la gravedad con un 
sistema de suero o utilizando una bomba de alimentación. La leche puede 
darse en periodos de 30 a 60 minutos cada 2-3 horas (alimentación 
intermitente) o bien programar un ritmo de débito continuo.48 Otra opción es la 
administración parenteral a través de un catéter central.  
 
La nutrición enteral durante largos periodos es un factor de riesgo para padecer 
la complicación más peligrosa del prematuro, la enterocolitis necrotizante60, por 
lo que la administración a través de una vía central será la primera opción. Sin 
embargo, la exposición prolongada a la nutrición parenteral puede hacer que 
aparezcan complicaciones como atrofia de la mucosa intestinal e infección, por 
lo que “lo ideal sería disminuir el tiempo de exposición a la nutrición 
parenteral”61 y comenzar con la nutrición oral lo más pronto posible. 
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La grasa es el macronutriente que más se pierde durante la administración de 
la leche materna, ya que se adhiere a la superficie de plástico de las jeringas, 
alargaderas y sondas de alimentación. Para evitarlo “se emplean velocidades 
más altas de infusión, jeringas con boca excéntrica e inclinación de jeringas”62. 
Asimismo, “la pérdida de de grasa es menor si se homogeneiza la leche 
regularmente mediante agitación”.48 
4.5. Seguridad y calidad de la leche 
La leche humana es un producto biológico, por lo que es imprescindible contar 
con un sistema de seguridad que asegure la calidad del producto. En diciembre 
de 2009, el Fondo de Investigación Sanitaria del Instituto Carlos III financió el 
proyecto “Seguridad y calidad  de la leche humana donada en el ámbito clínico 
asistencial: estudio comparativo de las recomendaciones internacionales sobre 
su procesamiento en un servicio de neonatología”. Con esto se pretende 
conocer los puntos críticos del proceso para garantizar la calidad de la leche, 
es decir, la preservación de los componentes nutricionales y sus componentes 
bioactivos, ya que se emplea en pacientes muy frágiles.48 
 
Existe un triple control en la seguridad de la leche, más concretamente en la 
transmisión de infecciones, incidiendo en los puntos críticos del proceso: 
- Cuestionario de salud: como inconveniente hay que destacar su baja 
sensibilidad y que la sinceridad de las madres puede estar influenciada 
por el personal sanitario y el temor a admitir situaciones como el 
consumo de drogas.  
- Serología previa a la donación 
- Pasteurización y posterior prueba microbiológica.  
Además, todos los BLH disponen de un sistema de trazabilidad que permite 
seguir toda la leche que entra hasta que se dispensa, mediante una base de 
datos electrónica. A diario se registra qué lote ha recibido cada receptor. “En 
caso de que surja algún problema con alguna leche, se puede saber de qué 
donante es, el día de la recepción, el día de la pasteurización, si hubo algún 
incidente durante ésta y qué trabajador del banco realizó cada paso”29. 
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4.6. Principales ventajas de la LHD: 
Existen evidencias suficientes que demuestran que la leche materna garantiza 
importantes ventajas a los neonatos prematuros o con bajo peso. Cuando no 
hay disponibilidad de leche materna de la propia madre se recomienda la LHD.  
 
Los beneficios demostrados se aprecian a corto plazo; la leche humana donada 
“tiene un efecto protector contra la enterocolitis necrosante en prematuros, esta 
leche se asocia con una mayor tolerancia alimentaria y menos diarrea“63, 
además de “proteger frente a infecciones nasocomiales”34, y a largo plazo, ya 
que se han descrito beneficos como “menores cifras de presión arterial media y 
un menor cociente lipídico LDL/HDL. También se asocia a una menor 
incidencia de enfermedad pulmonar crónica en los grupos alimentados con esta 
leche“25. Existen otros beneficios como “mejor neurodesarrollo”25 y se han 
demostrado que “los componentes biológicos se preservan tras la 
pasteurización Holder, por lo que aumenta la evidencia relativa de que la leche 
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5. CONCLUSIONES  
 
La leche materna donada es la mejor alimentación para el prematuro y los 
recién nacidos de bajo peso que no pueden obtenerla directamente de su 
madre, ya que les aportan unos beneficos a corto y largo plazo claves para su 
supervivencia. A pesar de las posibles alteraciones de la calidad nutricional  
tras la pasteurización y la conservación, la leche humana es, aún así, más 
beneficiosa que las leches de fórmula. 
El personal del banco de leche humana, en especial el profesional de 
enfermería, es esencial para garantizar la calidad de la leche, ya que se 
aseguran de que: 
 Las donantes cumplen las características necesarias y realizan 
correctamente las técnicas de extracción y almacenamiento en el 
domicilio, haciendo hincapié en las técnicas de higiene y en la 
conservación de la cadena de frío. 
 El tratamiento y la conservación de la leche se realiza en condiciones 
óptimas para así certificar su calidad para su posterior prescripción. 
 La administración a los niños hospitalizados se ejecuta correctamente y 
de esta forma avalar que los receptores de leche humana reciben todos 
los nutrientes necesarios para su desarrollo.  
Uno de los pilares fundamentales para el buen funcionamiento de los BLH son 
las donantes, por lo que conocer las características y las motivaciones de estas 
madres recientes puede ayudar a diseñar campañas para la donación de leche 
y así conseguir mayor cantidad. Esto conllevaría la ampliación del número de 
niños receptores y extender este concepto no solo a niños hospitalizados sino 
también a aquellos que lo necesiten domiciliariamente. Para todo ello, es 
importante que los profesionales sanitarios conozcan tanto la existencia como 
el funcionamiento de los BLH y participen en su promoción. 
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